Damla
Kan Merkezleri ve Transfiizyon Dernegi Bilteni
KASIM 1998 / SAYI: 26

Daha 6nceki sayillarimizda duyurdugumuz tzere “Kan Merkezleri ve Transfiizyon
Dernegi” nin yurt genelinde diizenledigi aylik sempozyumlar basladi. Her ay baska bir ilde
yapilacak olan sempozyum konularini iceren kitapc¢ik her sempozyumda katilimcilara
dagitilacaktir. Ancak sempozyum dizenlenmeyen illerdeki arkadaglari ve kitapg¢igi
edinemeyenleri dusunerek kitapgciktaki konularin tamamini Kasim 1998 ve Aralik 1998
sayilarinda Turkiye genelinde her kdseye ulasan ve her ay duzenli olarak basilan bultenimiz

“‘Damla” da yayimliyoruz.
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ANTIKOAGULAN VE KORUYUCU SIVILAR

Torba igindeki kanin antikoagulasyonu igin sitrat kullanilir. Sitrat, antikoagilan koruyucu
sivi iginde tri-sodyum sitrat halinde bulunur. Ayrica sivi igindeki sitrik asit bu koruyucu siviya asit
Ozellik verir. Sitrat, kalsiyum iyonu ile selazyon yaparak koagulasyon sisteminin aktivasyonunu
onler. Uygun antikoagllasyon igin kan ile sitratli sivinin belli oranda karismasi gereklidir.
Genellikle her 100 ml kan igin 14 ml sitrath koruyucu sivi yeterlidir. Daha fazla kan alinmasi
halinde torbada pihtilar olusurken daha az kan alindijinda da hastada sitrat toksikasyonu
goOrilebilir. Koruyucu sivilar glukoz, adenin ve fosfat kombinasyonlari igerirler. Bu maddeler kanin
saklandidi sure iginde eritrositlerin metabolizmasi icin gereklidir. Kanin saklama siresini arttirmak
icin degisik koruyucu sivi kombinasyonlari denenmistir. Koruyucu sivi igindeki dekstroz
eritrositlerin metabolizmasi sirasinda enerji kaynadi olarak kullanilir. Torbadaki kanin canlihgi igin
ATP duzeyinin ve oksijen tasima kapasitesinin devamlliginin belli oranda tutulmasi gereklidir. Bu
amagcla koruyucu sivi igerisine konulan Adenine, sonunda ATP sentezini arttirirken fosfat 2,3-
DPG duzeyini de arttirir. Turkiye’de en c¢ok kullanilan antikoagilan-koruyucu sivi CPDA-1
(Citrate-Phosphate-Dextrose-Adenine)dir. Buna ek olarak ACD (Acid-Citrate- Dextrose), CPD
(Citrate-Phosphate-Dextrose) da kullanilir. Ayrica CPDA igeren torbalara alinan kanin
eritrositlerinin SAG-M iceren ayri bir torbada toplandidi bir torba sistemi de vardir. Bu sivi, saline
(sodyum Klorir), Adenine, Glikoz ve Mannitol igerir. Bu tlr sivilarin 6zelliklerine gére kanin
saklanma suresi uzar. Buna gbre 1-6 Cderecede saklanan kanin saklama suresi ACD ve CPD
sivilarinda 21 gin, CPDA-1 sivisinda 35 gun ve SAG-M icine alinan eritrositler iginse 42 ginddr.

TAM KAN
Donérden alindiktan sonra higbir isleme tabi tutulmadan, 63 ml antikoagilan iginde

saklanan450 ml (+- %10) kana denir. Tam kan eritrositler, plazma proteinleri, pihtilagsma faktorleri
icerir. Bu Urindn ortalama hematokriti %36-37 kadardir. Bu hematokrit donér hematokritine bagl



olarak degisebilir. Tam kanin ortalama olarak 200 ml’si eritrosit, 250 ml’si plazmadan olusur. +4
C derece’de 48 saat saklanan kanda trombositler tamamen fonksiyonlarini kaybederler. Faktor V
bes guin boyunca aktivitesini surdirur, besinci glinde %80, 14.glinde ise %50 aktiftir. Faktor VI
seviyesi ise 1-2 gin icinde normalin %50’sine, bes glin sonra ise normalin %30’una iner. Faktor
XI'de her gegen guin azalarak 7 giin sonra normalin %20’sine iner. Tam kanin igindeki I6kositler
de bir stre sonra canhhigini yitirirler.

Ginimizde tam kan birkag 6zel durum disinda kullaniimamakta, kaynak materyal
olarak kabul edilmektedir. Ulkemizde tiim kan (rinleri icinde tam kanin kullanilma orani
%90’larda iken, gelismis Ulkelerde bu rakam %3’ler seviyesindedir. Tablo-1'de Ulkelere gore
eritrosit sispansiyonu kullanim oranlarini gériyorsunuz.

Taze tam kan : 24 saatten daha kisa slre beklemis tam kana “taze tam kan”
denmektedir.

Bugun i¢in kullanim endikasyonu pediatrik agik kalp ameliyatlariyla sinirlidir.

Tablo 1: Eritrosit Siispansiyonu Kullanim Oranlari
» %80 %60-80 %40-60 %20-40 %10-20 < %10

Kanada %97 Fransa %76 Macaristan%58 Kiiba %39 Jamaika %19 Srilanka %9.7
isve¢ % 96 Norveg % 75 Papua NG %51 Hong-Kong%37 Cezayir% 15 Ruanda %9.3

ABD %93 Belgika %73  Sili %50 G.Afrika %37 Somali %13  Benin %7.6

italya %90 irlanda %70 ingiltere %50 Kuveyt %25 Lesotho %12 Nijerya %7

Zimbabwe %89 Bahrein %62 izlanda %43  Nikaragua %22 Nepal 12 Surinam %3.4
ERITROSIT SUSPANSIYONU

Eritrosit sispansiyonu plazmasinin %’G alinmis kandir. Antikoagilan-koruyucu sivi igine
alinan tam kandan hazirlanir. Eritrosit slispansiyonu hazirlamak i¢in kan alinan torbaya bagh
ikinci bir bos torba olmalidir. Kanin toplandigi torbanin dnce santrifiij yardimi ile eritrositleri ve
plazmasinin seviyelendiriimesi, sonra da Ustte kalan plazmanin bir ekstraktor yardimiyla ikinci
torbaya aktariimasi ile elde edilir. ilk torbadan eritrosit siispansiyonu hazirlanirken torba iginde
60-90 ml kadar plazma birakilir. Boylece eritrosit slspansiyonunun metabolizmasi ve
antikoagulasyonu igin yeterli miktarda besleyici ortam sadlanmis olur. Bu sekilde hazirlanan bir
Unite eritrosit suspansiyonu yaklagik 200 ml eritrosit icerir. Hematokriti %70-80 kadardir.
Antikoagiilan olarak CPDA-1 kullaniimis ise +4C derecede 35 giin saklanabilir.Eritrositler SAG-M
iceren torbaya da alinabilir. Santrifligasyondan sonra ekstraktorler aracihdi ile ayristirmada
I6kosit ve trombositlerin eritrosit sispansiyonuna karismasi biyuk olgide (%70-80) engellenmis
olur ve suspansiyonun iginde hemen hemen hi¢ plazma olmaz. Bu tir torbalarin iginde
eritrositlerin saklama 6émru +4 C derecede 42 gune kadar cikar. Bu torbalarda hematokrit %55
kadardir. CPDA-1 igeren torbalarda birinci glinde plazma potasyumu ortalama 5.1 mEg/L iken
35’inci ginde ortalama 78.5 mEg/L’dir. Renal fonksiyonu normal bir kisi bunu tolere edebilir.
Renal fonksiyonu bozuk olanlar veya yenidodanlar bunu tolere edemez. Bunlara taze kan verilir.
Serbest Hb’ini birinci glinde ortalama 78 mg/L iken 35’inci glinde ortalama 658 mg/L’dir.

LOKOSITTEN FAKIR ERITROSIT SUSPANSIYONLARI

Febril ataklarin en sik gorllen sebebi I6kositlerdir. Daha evvele transfizyon ve
gebeliklere maruz kalan alicida, l6kosit ve trombositlere karsi antikor gelismesi nedeniyle,
nonhemolitik febril reaksiyonlari énlemek, alloimminizasyonu Onlemek, veya geciktirmek ve
sitomegalovirus enfeksiyonlarinin gegisini azaltmak amaciyla kullanilirlar. Ayrica l6kositlerin
ortamdan uzaklastiriimasi banka kaninda I6kosit, fibrin, trombosit ve eritrosit parcalanmasiyla
ortaya ¢ikan mikroagregatlarin temizlenmesine yardimci olur.



Eritrosit slispansiyonundaki I6kositleri ortamdan uzaklastirmanin en etkili yolu 16kosit
filtreleri kullanmaktadir. Lokositlerin filireye adezyonu veya daha gelismis Uglincl jenerasyon
filtreler yoluyla ortamdaki I6kositlerin %90-99'u uzaklastirimaktadir. Bunun disinda diger
kullanilan yontemler a) Santrifligasyon, b) Eritrositleri yikama, c) Eritrositleri 6nce dondurup
¢Ozdikten sonra ylkama, d) Eritrositleri SAG-M'IU sivilar igcine toplamaktir. Bu metodlar ile
I6kositlerin temizlenmesi %70-100 arasinda basariimaktadir. Santifijleme ile I6kositlerin yogun
oldugu tabaka (buffy coat) ortadan kaldirilir. Bu yéntemle I6kositlerin %70 ile %80’ini ortadan
kaldirabiliriz. Kalanlari da 20-40 mikronluk filtrelerden gegirirsek bu oran %90-94’e ¢ikar. Ozel
I6kosit filtreleri ile %99.9 oraninda I6kositten kani temizlemek mimkin olmaktadir. Bu filtreler
hasta baginda ve kan merkezinde kullanilir. Filtrasyon teknikleri uygulanirken eritrositlerden
ortalama olarak %25| kaybedilir. Amac febril non-hemolitik transflizyon reaksiyonlarindan
korunmak ise urln icindeki I6kosit sayisi 5x10Ussii8’den, alloimminizasyon ve sitomegaloviris
enfeksiyonu gegisini azaltmak igin 5x10Ussi6'dan az olmalidir.

Tablo 2: Trombosit Siispansiyonlan ve icerikleri

igerdigi iiriinler Aferez Tek Unite Havuz 6 Unite
Trombosit
En az 3.0x10ussu11  0.55x10ussu11 3.3x10ussu11
Ortalama 4.2x10ussi11  0.70x10ussu11 4.2x10ussi11
Lokosit 1x100Ussu7-10Ussi6  7.5x10Ussu7 5x10ussi8
Eritrosit Nadir Degisken <5ml
Volum (ml) 200-300 50 300
HLA uygunlugu Evet Evet Hayir

YIKANMIS ERITROSIT SUSPANSIYONU

Yikanmis eritrosit “Devamli akim hiicre yikama cihazi” yoluyla veya manuel olarak
hazirlanabilir. Klasik yikama islemi transfer torbalari kullanilarak 3 kez ya sogutmali santrifijle
veya +5C derece’deki serum fizyolojikle normal santriflj ile 3000 devirde 15 dk santrifij edilerek
hazirlanir. Bu uygulama ile trombosit ve plazma proteinlerinin énemli bir kismi ile |6kositlerin
%70-80’l temizlenir. Eritrositlerin de %10-20’si kaybedilir.

Acik sistemler kullanildidi i¢in hazirlandiktan sonra yikanmis eritrositler 24 saat iginde
kullanilmazsa kontaminasyon riski olacagindan imha edilmelidir. Kullanim endikasyonu yoksa
hazirlanmamalidir.

DONDURULMUS ERITROSIT SUSPANSIYONLARI

Toplumda c¢ok nadir bulunan kan gruplarinin, fazla miktardaki acil ihtiyaglarini
karsilamak amaci ile (6zellikle askeri ve sivil felaket durumlari igin) hazirlanir. Ek olarak talassemi
major, sicle cell anemi gibi sik transflizyon yapilan hastalarda, popillasyonda sik karsilasilan
antijenlere karsi gelisen antikorlarin varliginda kullanilir. Dondurulmus eritrositlerin raf émri 10
yildir. Bunlar bir dereceye kadar |6kositten fakir ve nisbi olarak plazmasizdirlar. Kriyoprotektif sivi
(hiicre donarken iginde kristallesmeyi ©nleyen koruyucu sivi) olarak gliserol eritrositlerin
dondurularak saklanmasinda en sik kullanilan ajandir. Eritrositler -65 ile -80 C derece'de
dondurularak saklanir, kullaniimak istendiginde ¢6zulur, degliserolize edilir ve hastaya verilir.

Literattrde 21 yil saklandiktan sonra hastaya verilmis eritrositler vardir.

Avantajlarinin yaninda dondurulmus eritrositlerin bazi dezavantajlari da vardir. Normale
gOre pahal bir islemdir. Cézilmesi ve kanin hastaya verilmesi i¢in hazirlanmasi gerektigi icin acil
durumlarda kullanish olmaz. Cézuldikten sonra 24 saat icinde kullaniimahdir, bu torbalar ylUksek
miktarlarda serbest Hb icerirler.

Tablo 3: Trombosit Sispansiyonlarina Uygulanan islemlerin Uriine Etkileri
islemler Ortalama kayip % Kayip araligi %




Yikama 8 0-19
Lokositlerin azaltilmasi

Santrif{j ile 10 3-15
Filtrasyon ile 10 5-20
Saklama suresi (5 glin) 17 15-20
ABO uyumsuzlugu 15 10-20

TROMBOSIT KONSANTRELERI

Transflizyon i¢in uygun trombosit sayisinin belirlenmesi Unite kavramindaki kargasa
nedeniyle komplike bir hal almistir. Geleneksel “trombosit tinitesi” deyimi tim dinyada oldugu
gibi Ulkemizdeki pek ¢ok kan merkezinde de net degildir. Anlatilmak istenen tek (random) donér
trombositi midir, yoksa dondriin yaklasik 1.5 saat sureyle aferez cihazlarina baglanmasiyla elde
edilen trombosit sispansiyonu mudur? Tek random trombositi Ug¢li veya doértli kan torbasina
alinmig tam kanin santrifujlenmesi ile elde edilir. Aferez isleminde ise dondrun bir kolundan alinan
kandan santriflj sonrasi elde edilen trombositler 6zel bir torbaya toplanirken, es zamanli olarak
kanin diger komponentleri diger koldan dondre geri dénmektedir “1 linite trombosit” terimi tek
(random) dondrden elde edilen trombosit stispansiyonlarini ifade eder. Kan merkezlerinden istem
yapilirken aferez urlnleri Ozellikle belirtiimelidir. Tek Unite trombosit stispansiyonlarinin 4-6’li
olarak steril sartlarda biraraya getiriimesiyle havuz trombosit sispansiyonlari elde edilmektedir.

Randomize dondr trombositleri alimdan sonra 8 saat icinde tam kanin
santrifigasyonu ile elde edilir. Santrifigasyonla (2000 g, 3 dk) tam kan, trombositten zengin
plazma ve eritrositlere ayrilir. Trombositten zengin plazma siratle tekrar santrifijlenir. Elde edilen
platelet pellet 50 ml. otolog sitrath plasmada restispanse edilir. Boylece elde edilen trombosit
konsantresi 7-10 x 10 Ussu10 trombosit igerir. Transflizyondan énce bu kontrastrelerin 4-6 Uniti
(yetiskinler igin) bir terapo6tik doz olarak havuzlanir.

Tercihen Single donér trombositleri ise HLA tiplendirmesi yapilarak aile igi veya digi
dondrlerden aferezisle toplanir. Bunun avantaji hastanin tek donérden alinan konsantre
trombositlerle karsilagmasidir.

Aferez Urunlerinin avantajlari; rélatif olarak daha az I6kosit icermesi, daha az sayida
dondr gerektiginden transfizyonla bulasan enfeksiyon olasiliginin azalmasi, yeterli miktarda
konsantre uriin elde edilebilmesi (HLA uyumlu, CMV negatif trombosit gibi), febril reaksiyonlarin
azaltilmasi ve 6nlenmesi olarak sdylenebilir. Dezavantajlari ise plazmanin ABO uyumsuzlugu ve
potansiyel hemolitik transflizyon reaksiyonlaridir.

Trombositler alindiktan sonra iki yolla saklanir. Likit trombosit konsantreleri 20-24 C
derece sicaklikta 5 gun ikinci kusak gaz permeabl torbalarda saklanabilir. Saklama aninda
devamli ajitasyon yapilmalidir. 5.Gin sonunda %Z20-25 oraninda canliligini kaybederler. Saklama
sirasinda FV ve FVIII'de orta derecede azalma harig, koagulasyon faktorleri aktivitesi iyi korunur,
pH azalir.

Tablo 4: Taze Donmus Plazma ve Kriopresipitatin Saklama Siireleri
-40 C derece altinda 24 ay

-30 C derece, -40 C derece 12 ay
-25 C derece, -30 C derece 6 ay

-18 C derece, -25 C derece 3 ay

Dondurularak saklama igin kriyoprotektif olarak DMSO kullanilir. Hizli eritmeden sonra
canlilk orani %50’ ye duser. Bu sekilde saklama daha pahalidir ve daha az etkilidir. Trombosit
dondrlerinin, tam kan donér standartlarina ek olarak son 72 saat igerisinde aspirin almamis



olmasi istenir. Ancak 6 dondrden elde edilen havuz trombositlerde 1 veya 2 kiginin aspirin almis
olmasi 6nlenemez. Aferez dondrleri senede toplam 24’4 gegmemek tzere her 3 giinde bir cihaza
baglanabilir. On sayimlarinda trombosit sayisi en az 150 000 olmalidir.

LOKOSIT KONSANTRELERI

Noétrofillerin intravaskuler alandaki yari émiirleri sadece 4 ile 10 saattir. Aferezis islemi
ile I6kositler toplanabilir. Dondr kani santrifije pompalanir ve dansiteye dayanarak (¢ tabakaya
ayrilir. Lokositleri iceren tabaka granulosit konsantresi yapmak igin alinir, eritrosit ve plazma
dondre geri verilir.

Santrifugal I6koferezis ile saglikli donérlerden yeterli hiicre toplanmasini,

a) Hafif eritrositler ve lenfositler ile grandilositlerin dansitelerindeki yakinligi,

b) Dolagimdaki granulosit sayisinin azhgi
engeller. Lokosit aralidi hidroksietil strach gibi bazi solusyonlarla daraltilarak Griin konsantre hale
getirilir. Dondr granilosit sayisi islem éncesi ilaglar ile arttinimalidir. ilaglar graniilositleri kemik
iliginde mobilize ederek dolasima gegmelerini saglar. Halen prednison veya diger
glukokortikoidler oral veya IV inflizyon ile I6koferezden énce dondr granilosit sayisini arttirmak
icin verilmektedir. Glukokortikoidden sonra Urin %50 ile %100 oraninda artar. Normal bir
I6kfoferezde 1.5-3x10Ussu10 grandlosit elde edilir. Glukokortikoidlerin yerini son zamanlarda G-
CSF(Graniilosit Kloni Stimulan Faktor) efektif olarak almigtir.

TAZE DONMUS PLAZMA

Antikoagulanh tam kanin anindiktan hemen sonra veya +2, +6 C derecede bekletilip en
geg alti saat icinde sekilli elementlerin sogutmali santriflj ile ayriimasindan sonraki kalan kismina
taze plazma denir. Bunun icinde butiin koagiilasyon faktorleri, globulin ve alblimin bulunur.
Koagiilasyon faktérlerinin zaman icinde aktiviteleri azalir. Eger taze plazma, kan alindiktan sonra
ilk alti saat iginde dondurulursa buna Taze Donmus Plazma (TDP) denir. Bu Urinde
koagulasyon faktorlerinin aktiviteleri korunmustur. Bu ayirma isleminin erken yapilarak
dondurulmasi dnerilmektedir. Plazmanin saklama isisina gére saklanma sureleri degismektedir
(Tablo4).

Hazirlanan plazmada rezidi hicre miktarlar, eritrosit 6x100ssU9/L, lokosit
0.1x10UssuU9/L ve trombosit 50x100ssU9/L olarak kabul edilmektedir. Bu sayimlar dondurmadan
once yapilmalidir. Dondurma sok durumda veya kuru buz ile yapilir. TDP nakilleri sirasinda
saklama isilari aynen korunmalidir.

KRIYOPRESIPITAT

Tam kandan elde edilen kriyopresipitat en azindan 80 Unite Faktér VIII, 200 mg
Fibrinojen ve orjinalinin ortalama %50’si oraninda von Willebrand Factor (VWF), yaklasik 5larak
%25’l kadar Faktor XIll ierir.

Bir Unite TDP 1-6 C derecede yavas olarak (bir gece) eritilir. Santrifij sonucunda
supernatan atilir ve kalan 10-15 cc miktarindaki plazma ile birlikte torbaya yapigik peltemsi kisma
kriyopresipitat denir. Hemen dondurulur, saklama stresi TDP’nin Gzerindeki son kullanim
tarihine kadardir. ilk 8 saat igerisinde faktér kaybini énlemek igin plazma c¢oziicilerde 37 C
derece’de ¢6zundurllir ve alti saat iginde kullanilir.

KAN VE KAN KOMPONENTLERI TRANSFUZYONU ENDIKASYONLARI
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TAM KAN TRANSFUZYONU ENDIKASYONLARI

Tam kan islenmemis, dondrden torbaya alindigi sekliyle kullanima sunulmus kandir.
Maalesef Ulkemizde en ¢ok kullanilan kan’dir. Aslinda kullanim endikasyonlari ¢ok sinirhdir.
Dogru kan kullaniimasi halinde bir kan bankasindan ¢ikis yapilan kanlarin %3-5 kadari tam kan
olur. Ulkemizde bu oran degisik merkezlerde farkliliklar géstermekle beraber gogu yerde %90’in
Uzerindedir. Tam kan denildiginde icinde kanda bulunan her seyi iceren eksiksiz kan
anlasiimamalidir. Tam tersine, 24 saatten uzun bekleme stiresi olan tam kan, faktor V, VII, Xl gibi
dengesiz pihtilagsma faktorleri, I6kositler, trombositlerden yoksundur. Bu nedenle tam kan vererek
pihtilagsma bozukluklari, trombosit eksiklikleri dizeltilemez.

Tam kan transfliizyonunun en énemli endikasyonu masif kan transflizyonu gerektirecek
olclide kanamalardir. Bir kanama sirasinda hastada intravaskiler sivi hacminde azalma (ve buna
ait semptom ve bulgular) ve eritrosit kaybi ile dokulara oksijen taginmasida bozukluk (ve buna ait
semptom ve bulgular) olusur. Hastanin sivi ve eritrosit kaybinin ne kadar énemli oldugu, bunun
icin tedavi gerekip gerekmedigi hastanin semptomlari ve fizik muayene bulgulariyla
degerlendiriimelidir. Gerektiginde intrvaskiler sivi hacminin kargilanmasi igin kristalloid ve kolloid
sivilarla tedavi yapilir. Eritrosit kaybi ve bunun yol acgtigi doku hipoksisi yine hastanin semptom ve
bulgulariyla degerlendiriimeli ve gerektiginde eritrosit slspansiyonu transflizyonu ile
karsilanmalidir. Normal bir eriskinde kan hacmi 70+- 10 ml/kg'dir. Plazma hacmi 45+-5 ml/kg,
eritrosit hacmi erkeklerde 30+-5 ml/kg ve kadinlarda 25+-5 ml/kg'dir. Yenidoganda ise kan hacmi
85 ml/kg'dir.

Her ne sebeple olursa olsun kanamalar nedeniyle meydana gelen intravaskuler hacim
azalmasi (hipovolemi) kanamanin siddetine goére birtakim belirtilere neden olur (tablo:1). Daha
once saglikh bir eriskinde %10-15 kadar (yaklasik 500 ml) kan kaybi iyi dengelenir. Bu durum
blylk kapasitans venlerde sempatik aktivite ile olusan vazokonstriiksiyon ile saglanir. Bu sekilde
kan sistemik dolasima itilir. Ayrica ekstravaskiler alandan intravaskiler alana sivi kayisi olur.
Boylece kan basinci, organlarin kanlanmasi ve dokulara oksijen saglanmasi degismez ve
hastada belirtiler hafif ve gegici olur. Kan kaybi devam eder ve total kan hacminin %30-40’ina
ulasirsa (yaklasik 2 litre) bobrek kanlanmasinda azalma, sempatik sistemin aktivasyonu, bunun
sonucu kalp hizinda ve kontraksiyon glicinde artma, koroner arterlerde dilatasyon, deri adale ve
barsaklarda vazokostriiksiyon, sodyum retansiyonu ve antidiliretik hormon saliniminda artma,
anaerobik metabolizma sonucunda laktik asit birikmesi, bunun sonucunda hiperventilasyon ve
kompansatrik respiratuvar alkaloz olusur. Bltlin bunlarin sonucunda hastalarda: Sistolik kan
basinci diser, kalp hizi artar, kapiller dolum azalir, ekstretimeler ve ciltte solukluk ve sogukluk,
susuzluk hissi olusur, biling bulaniklasir.

Tablo 1: Kanama Sirasinda Olusan Semptom ve Bulgular

Kaybedilen Hacim Total Kan Hacminin
(ml) % si Klinik Bulgular




500 10 Yok. Seyrek olarak kan dondrlerinde gorilen
vasovagal senkop

1000 20 istirahatte klinik bulgu olmayabilir, belki hafif
postural hipotansiyon, egzersizle tasikardi.

1500 30 Istirahatte ve yatarken kan basinci ve nabiz
normal, postural hipotansiyon,

2000 40 istirahatte ve yatarken bile kardiak output ve

kan basinci normalden az, hava ac¢higi var,
nabiz hizli ve zayif, cilt soguk ve nemli
2500 50 Laktik asidoz, agir sok, élum.

Akut kanama sirasinda kaybolan sivi hacmini yerine koymanin esas yolu kristalloid
sivilar vermektir. Ancak buyidk hacimde sivilar verilirse plazma onkotik basinci duser, sivi
interstsiyel alana kacar ve akciger 6demi gelisebilir. Bu durumdaki hastalarda kristalloid sivi
yiiklenmesine ragmen santral vendz basing yiikselmez. iste bdyle bliyiik hacimde sivi veriimesini
gerektiren hallerde onkotik basinci saglamak ic¢in alblmin veya dekstran, hidroksi etil starch
(HES) gibi yapay kolloid sivilar kullanilabilir. Ancak bu yapay kolloidler allerjik reaksiyonlar,
koagulasyon bozukluklari ve bdbrek toksisitesi yapabilirler. Bu nedenle eritrosit siispansiyonu
transflzyonlarina ek olarak taze donmus plazma verilebilir. Bu sekilde hastaya pihtilagsma
faktorleri de verilmis olur. Ancak kolloid tedavisine gerek duyulacak kadar agir kanamalarda en
iyisi tam kan vermektir. Tercihan en ¢ok 4 gunlik tam kan verilir. Bu kanlarda pihtilagsma
faktorleri henliz ¢cok dusuk seviyelere inmemistir, plazmada potasyum, hidrojen iyonlari ve diger
metabolitler birikmemistir ve eritrosit canliligi daha iyidir. Dort Unite kandan daha fazla kan
transflzyonu yapilan hallerde dokularda mikroagregatlar birikebilir. Standart (170 mikrometre)
filtreler mikroagregatlari sizmekte yetersizdir. Bdyle durumlarda mikroagregat filtreler(20-40
mikrometre) kullaniimalidir. Ayrica sitrat nétralizasyonu igin kalsiyum verilmesi gerekebilir.
Hipotermiyi 6énlemek igin kan 6zel isiticilar kullanilarak 37 C derecede isitilmahdir. On Gnite ve
daha fazla kan verildikten sonra pihtilagsma fonksiyonu gézden gegirilmeli ve trombosit sayimlari
yapilmalidir.

Tablo 2: Sok indeksi ile Kan Kaybinin Hesaplanmasi
Nabiz (vuru/dak)

Sok indeksi=

Sistolik kan basinci (mmHg)

Sok indeksi intravaskiiler Sivi Kaybi

%38

%10-20
%20-30
%30-40
%40-50

_ a a0 0
=00 O,

Buraya kadar anlatilanlardan anlasildigi gibi kanayan bir hastada eritrosit kaybini
karsilamak igin eritrosit siispansiyonlari verilirken, sivi kaybini karsilamak igin kristalloid
sivilar, bunun da yetmedigi hallerde kolloid sivilar ve hatta taze donmus plazma verilir.
Kanama masif ise hastaya tam kan verilmelidir. Tam kan transfizyonunun en &énemli
endikasyonu olan masif kanama tanimi birkag sekilde yapilabilir.

e Hastaya 24 saat icinde total kan hacmina esit miktarda kan transflizyonu

yapilmasini gerektirecek miktarda kanama.

e 24 saat iginde 10 Uniteden fazla tam kan veya 20 Uniteden fazla eritrosit

suspansiyonu verilmesini gerektirecek kanama.

e Uc saat veya daha az bir siire iginde dolagimdaki kan hacminin %50’sinden

fazlasinin replasmanini gerektirecek kanama.



o 150 ml/dk kan kaybi.

Akut kanama ile bagvuran bir hastanin kanamasinin masif olup olmadigi nasil anlagilir?
24 saat sonra hastanin masif kanadigina karar verdirecek parametreleri basindan nasil bilecegiz
de tam kan verecegiz?

Bu sorularin cevabi hastanin semptom ve bulgularindadir. Bir hastanin kanamasinin
masif oldugu basinda anlasilamayabilir. Hastanin nabiz ve sistolik kan basincindan sok indeksi
hesaplanarak, kan kaybinin yaklasik miktari hesaplanabilir (tablo:2).

Baslangigta arka arkaya dort Unite eritrosit siispansiyonu verilmesini ve sivi replasmani
yapllmasina ragmen hastanin hemodinamik dengesi stabil hale gelmiyorsa (hipotansiyon,
ortostatik hipotansiyon, tasikardi, periferik sogdukluk, idrar hacminda azalma) tam kan
transfiizyonuna gerek vardir. Diger bir deyisle kan kaybinin total kan hacminin %25-30’unu
gecmesi halinde tam kan transfizyonu endikasyonu dogar. Hastaya verilecek kanin miktari ve
inflzyon suresi hastanin klinik durumuna gére degisir. Amag¢ hemodinamik dengeyi stabil hale
getirmektir. Kanamasi devam etmeyen bir erigkinde bir Unite tam kan ortalama olarak hematokriti
%3, hemoglobini 1 g/dl arttinr. Cocuk hastalarda 8 mil/kg'dan tam kan transfizyonu ile
hemoglobin dizeyi yaklasik 1 g/dl yikseltilebilir. Transfizyon hizi hastanin durumuna gore
belirlense de genellikle 4 saatte transfuizyon islemi tamamlanir.

Batdn bu bilgilerin 1s1§inda tam kan verilmesi igin bazi 6zel durumlarda disinda (bébrek
transplantasyonu 6ncesi immunolojik tolerans saglanmasi, yenidoganlara yapilacak exchange
transflzyon, bazi kalp cerrahili merkezlerinde uygulanan kardiyopulmoner bypass
ameliyatlarindaki transflizyonlar gibi) en 6nemli endikasyon masif kan kaybidir. Bu 0zel
durumlardan yenidogan dbénemindeki exchange transflizyon igin bekleme siresi 7 gunden,
kardiyopulmoner bypass ameliyatlar iginse bekleme siresi 2 ginden kisa olan taze tam kan
Onerilmektedir.

Transfiizyon gereken anemilerde eritrosit stispansiyonu yerine tam kankullanilmasi ile
hastalara gereksiz yere plazma yiklenmekte, bu durum 6rnedin kalp yetmezligi sinirindaki
hastalar yetmezlige itmektedir. Ayrica gereksiz yere verilen plazma igindeki sitrat, potasyum,
hidrojen iyonlari metabolik dengesi bozuk boébrek ve kalp hastalarinda c¢esitli metabolik
bozukluklarin agirlagsmasina neden olmaktadir. Yine plazmanin gereksiz transfizyonu ile plazma
yoluyla gegen viral ajanlarla daha yodun kontaminasyonlar yasanmaktadir. BGtin bunlarin
Otesinde bir Unite tam kandan birer Unite eritrosit stispansiyonu, taze donmus plazma, trombosit
stspansiyonu elde edilebilecekken tam kan kullanilmasi ile bu mimkin olmamaktadir. Bu durum
ileride cesitli kan drinlerinin elde edilmesinde ham madde olan plazma kaybina neden
olmaktadir. Bunun sonucu ulkemizde de islenebilecek ve elde edilebilecek c¢esitli kan Urtnleri
yurtdisindan ithal edilmekte, bu da Glke ekonomisine buyuk zarar vermektedir.

ERITROSIT SUSPANSIYONU TRANSFUZYONU ENDIKASYONLARI

Eritrosit slspansiyonlari, hematinik ilaglarla dlzeltilemeyecek anemilerde oksijen
tasima kapasitesindeki dismeye bagli semptomlar ve klinik bulgular gésteren hastalarin
tedavisinde kullanilir. Burada problem sadece eritrosit kitlesinde azalmaya baghdir. Masif
kanamalardaki gibi intravaskiler sivi hacminde azalma s6z konusu degildir. Dolayisiyla sivi
tedavisine gerek yortur. Eritrosit kitlesindeki azalma, bundan dolayl oksijen kapasitesindeki
disme hastada tasikardi, yorgunluk, kisa ve sik soluma, senkop, serebral hipoksiye bagli c¢esitli
norolojik semptom ve bulgular, angina pekrotis yapabilir.

Eskiden klinisyenler transflizyon igin kritik bir hemoglobin esik degeri alir ve bu degerin
altindaki her durumda transflizyon vyaparlardi. Simdi bu goéris degismistir. Bugin artik
transfizyonun c¢ok oOnemli tedavi edici deg@erinin yaninda tehlikeli yanlarinin da daha iyi
anlasiimasiyla hastada anemiye baglh semptom ve bulgular olmadan transflizyondan
kaciniimasi 6gutlenmektedir. Boylece transflizyon, hipoksiye bagh belirti ve bulgular viicudun
komprese edici mekanizmalari tarafindan dizeltilemeyecek hale geldigi zaman yapilmaktadir.

Eger hastanin durumu acil transflizyon gerektirmiyorsa ve aneminin tedavisi hematinik
ilaclarla (demir eksikligi anemisi, vitamin B12 ve/veya folik asit yetmezligine bagl anemiler gibi)
veya kemik iliginde eritropoezi uyaran ilaglarla (eritropoietin) yapilabiliyorsa transfiizyon
yapilimamali ve hasta bu ilaglarla tedavi edilmelidir. Aneminin kronik olarak gelistigi pek ¢ok hasta
7-8 g/dl hemoglobin degerini iyi tolere ederler. Ancak bu durum hastanin genel durumu ve altta



yatan hastaligina bagh olarak degistir. Ornegin orta-agir derecede kalp yetmezIigi, koroner arter
hastaligi, solunum yetmezlidi, serebrovaskuiler hastalidi olan bazi kigiler ve bazi ¢ok yagl kigiler
hemoglobin degeri daha ylUksekken dabhi eritrosit transfiizyonuna gerek duyabilirler.

Bu bilgilerin 1s1ginda eritrosit sispansiyonunun en ¢ok kullanildidi hastaliklarin baginda
hipoplastik ve aplastik anemiler gelmektedir. Diger dnemli bir endikasyon alani ise konjenital
bozukluklarla olusmus hemolitik anemilerdir (talasemiler, orak hiicreli anemiler, eritrosit enzim
defektleri, eritrosik membran bozukluklari gibi). Idyopatik otoimmiin hemolitik anemilerin
tedavisinde transflizyon ¢ok kullanilan bir yontem degildir. Clnki bu durumda transflizyonla
verilen eritrositler hastanin kendi eritrositleri gibi hemen yikilacaktir. Ancak ¢ok acil durumlarda
otoantikor yapimi ve etkisini Onleyecek tedavilerle beraber transflizyon yapilabilir. Eritrosit
sUspansiyonu transfiizyonlarinin en ¢ok kullanildigi alanlardan bir digeri ise onkolojik hastaliklar
ve bunlarin kemo-radyoterapileri sonrasi olusmus kemik iligi baskilanmasi halleridir.
Myelodisplastik sendrom, paroksismal noktiurnal hemoglobindri gibi bazi hemolitik hastaliklar,
eritropoietin tedavisine yeterli cevap vermeyen kronik bobrek hastaliklari gibi diger bazi
hastaliklarda da anemiyi dizeltmek icin eritrosit suspansiyonlari kullanilir.

Transflizyonla verilecek eritrosik sUspansiyonunun miktari hastanin klinik durumuna
gore degisir. Transfiizyon yapiimasina karar verdiren belirti ve bulgularin diizeltiimesi esastir.
Genellikle erigkinde bir Unite eritrosit slispansiyonu transfiizyonu ile hematokrit % 3 ve
hemoglobin 1 g/dl ylkselir. Bir Unite eritrosit slispansiyonu 2-3 saatte verilir. Hastanin klinik
durumu transflizyonun daha uzun siirede verilmesini gerektiriyorsa eritrosit slispansiyonlarinin
daha kuguk hacimli torbalar halinde hazirlanmasi 6gutlenir. Boylece torbanin 2-3 saatte verilmesi
saglanir. Yenidogan doéneminde ve daha sonraki ¢ocukluk doneminde 6-10 mi/kg eritrosik
sUspansiyonu 2-3 saatte transfiize edilerek hemoglobin degeri yaklasik 2-3 g/dl yukseltilebilir.
Yenidogan doneminde bekleme slresi 7 gunden kisa olan eritrosit suspansiyonlari
Onerilmektedir. Kalp yetmezligi bulgulari olan eritrosit sUspansiyonlari 6nerilmektedir. Kalp
yetmezIigi bulgulari olan gocuk hastada 1-3 ml/dk hizla transflizyon uygulanir.

LOKOSITTEN FAKIR ERITROSIT SUSPANSIYONU TRANSFUZYONU ENDIKASYONLARI

Eritrosit slUspansiyonunun igindeki I6kositler hemolitik olmayan atesli transfiizyon
reaksiyonlarina neden olabilirler. Bunun en énemli nedeni daha Onceki transfliizyonlar sirasinda
kiside gelisen lenfositotoksinler veya |I6koaglutininlerin etkisiyle dondér I6kositlerinin pargalanarak
pek ¢ok enzim ve mediatorin ortama salinmasidir. Eger bir hastada bodyle hemolizle iligkisi
olmayan atesli transfizyon reaksiyonu ike kez tekrarliyorsa veya bu tir reaksiyon bir kez dahi
olsa c¢ok agir seyretmisse bu hastaya IOkositten fakit eritrosit siUspansiyonu verilmelidir.
Transflizyonla bulagan Ebstein-Barr virus, insan T Hicre Lenfotropik Virus (HTLV),
sitomegalovirus gibi viral enfeksiyonlardan &zellikle sitomegalovirus (CMV) bu enfeksiyonu
gegirmis insanlarin (anti-CMV pozitif) beyaz kireleri iginde sessiz olarak bulunan bir virustur.
immiinolojik yetmezlikte olan ve daha énce bu virusla kargilasmamis (anti-CMV negatif) bir
hastaya anti-CMV pozitif bir donérden kan transflizyonundan sonra bu virus aktif hale gegerek
ciddi CMV enfeksiyonlarina yol agabilir. immiinolojik yetmezIligi olan anti-CMV negatif hastalara
kan transflizyonu yaparken en iyisi anti-CMV negatif donérden kan verilmesidir. Bunun mimkiin
olmadidi1 durumlarda I6kositten fakir eritrosit sispansiyonlariyla transflizyon bir ¢6zim olabilir.

Kanin iginde bulunan beyaz kureler Uzerlerinde tasidiklari MHC class | antijenleriyle
hastanin immiinize olmasina yol agarlar (alloimmiinozasyon). Ozellikle ¢ok kan transfiizyonu
yapilan hastalarda bu immunizasyon, daha sonra verilen kanlarda ayni antijenleri tasiyan
trombositlerin immdinolojik yikimina, febril nonhemolitik transfiizyon reaksiyonlarina, daha sonra
yapilacak organ transplantasyonlarinda graftin reddine yol agarlar. Diger taraftan yenidoganda
olugabilecek imminolojik degisikliklerden sakinmali ve cerrahi girisim yapilanlarda, &6zellikle
malign hastaligi olanlarda I6kositten fakir eritrosit sispansiyonu énerilmelidir.

Bu nedenlerle 6zellikle gok kan transfiizyonu alacak hastalara I6kositten fakit eritrosit
stspansiyonlari verilmelidir. Febril nonhemolitik transfizyon reaksiyonlarindan korunmak igin
Urtin icindeki I6kosit sayisi 5x10ussi8'den az olmahdir. Amag alloimmuinizasyon ve CMV
enfeksiyonu gegisini azaltmaksa Urln igindeki 16kosit sayisi 5x10Ussi6’dan az olmalidir.

Yukarida anlatilan 6zel durumlar disinda |6kositten fakir eritrosit stspansiyonu
transfliizyonu endikasyonlari eritrosit sispansiyonu transfizyonu endikasyonlariyla aynidir.



YIKANMIS ERITROSIT SUSPANSIYONU TRANSFUZYONU ENDIKASYONLARI

Kanin plazmasinda bulunan proteinler pek c¢ok allerjik ve anaflaktik transfiizyon
reaksiyonundan sorumludur. Bu nedenle yikanmis eritrosit sispansiyonlari, kan transflizyonu
sirasinda agir durtiker, allerjik ve anaflaktik reaksiyon goésteren hastalarin daha sonraki
transflizyonlarinda kullanilir. Yikanmis eritrosit slispansiyonunun iginde yaklasik 5x10ussi8
I6kosit vardir. Lokosit filtresi temin edilmedigi durumlarda, neonatal ve intrauterin
transflizyonlarda yikanmis eritrosit siUspansiyonu o6nerilmektedir. Pek c¢ok yerde eritrosit
antijenlerine karsi alloimmonizasyon varsa bunun yikanmig eritrosit slspansiyonu verilerek
dizeltilebilecegi sanilir. Bu tamamen yanlis bir disincedir. Yikanmis eritrosit sispansiyonu ile
kanin plazma kismi uzaklastirilir. Boylece plazma proteinlerine karsi allerjik reaksiyonlardan
korunulmus olur. Bu suspansiyon tamamen serum fizyolojik iginde eritrositlerden olusmustur.
Hazirlanis sekli nedeniyle agik sistemler kullanildigi igin hazirlandiktan sonra en ¢ok 24 saat
icinde kullaniimalidir. Yikama islemi GVHD veya CMV enfeksiyonunu 6nlemez. Yukarida
anlatilan 6zel durumlar diginda yikanmis eritrosit sUspansiyonu transfizyonu endikasyonlari
eritrosit suspansiyonu transflizyonu endikasyonlariyla aynidir.

DONDURULMUS ERITROSIT SUSPANSIYONU TRANSFUZYONU ENDIKASYONLARI

Kriyoprotektif bir sivi (gliserol) igcinde dondurulmus 6 giinden eski olmayan eritrosit
sUspansiyonlari -65 C derece veya daha dusuk isilarda 10 yildan uzun sire saklanabilir. Bu
sUspansiyonlar kullanilacagdi zaman igindeki gliserolden arindiriimasi icin serum fizyolojik ile
yikanirlar. Dolayisiyla dondurulmus eritrosit sispansiyonlari, kullanilacagi zaman ayni zamanda
hem Idkositten hem de plazmadan arindinimig eritrosit sldspansiyonudur. Bu nedenle
dondurulmus eritrosit slispansiyonlari ve yikanmig eritrosit sispansiyonlari kullaniimasi gereken
hallerde kullanilabilir. Dondurulmus eritrosit suspansiyonlarinin asil endikasyonu ¢ok kan
transflizyonu nedeniyle alloantikor gelismis hastalarda hastaya uygun kan bulunmasi halinde bu
kani bagislayan donérden alinan kanlarin dondurularak saklanmasi ve ilerideki transfiizyonlarda
kullanilabilmesidir. Ayrica elektif ameliyatlardan dnce otolog kan transfiizyonu amaciyla alinmis
antikorlarin ameliyatin ertelenmesi halinde dondurularak saklanmasi mumkinddr. Nadir kan
grubundan donérlerden alinan eritrositler dondurulurak saklanmak suretiyle gerektiginde donérle
ayni kan grubundan baska bir hasta igin kullanilabilir. Ote yandan eritrosit stispansiyonlari
dondurulduktan sonra uzun sire saklanabildiginden askeri amaglar veya felaket durumlarinda
kullanilabilmek icin stok yapilabilir.

Yukarida anlatilan 6zel durumlar disinda dondurulmus eritrosit sdspansiyonu
transfiizyonu endikasyonlari eritrosit siispansiyonu transflizyonu endikasyonlariyla aynidir.

GRANULOSIT SUSPANSIYONU TRANSFUZYONU ENDIKASYONLARI

Grantilosit stispansiyonu transflizyonunun endikasyonundan ¢ok komplikasyonu vardir.
Ozellikle myeloid sistemin blyime faktérlerinin rekombinasyon yéntemleriyle elde edilmesi ve
nétropenik hastalarda nétropeni suresini kisaltan etkisinin gdsterilmesiyle artik granulosit
stispansiyonu transfiizyonu hemen hemen hi¢ kullaniimamaktadir. Ote yandan yeni ve etkin
antibiyotiklerin klinik kullanimlarinin yayginlasmasi ile enfeksiyonlarin daha kolay kontrol
edilebilmesi grandlosit transfuzyonu ihtiyacini azaltmistir. Dolayisiyle pek fazla kullanim alani
olmamasina ragmen yenidogan sepsisinde yararli olabilir. Bunun diginda bir dl¢lde tarihi degeri
de olsa agagidaki hallerden bir veya birkacinin varlidi halinde grandlosit suspansiyonu
transflizyonu dusunlebilir.
1. Absoli nétrofil sayisi 500ul'nin altinda ve kisa sire igerisinde dizelmesi
beklenmiyorsa,
2. Kontrol altina alinamayan ates varsa,
3. Enfeksiyon etkeni mikroorganizma gosteriimemisse,
4. Uygun antibiyotik baskisina ragmen 48 saat iginde ates kontrol edilemiyorsa ve
hastanin genel durumu bozuluyorsa,
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5. Kronik granilomatdéz hastalikh olgularin enfeksiyonlarinda antibiyotik tedavisi
yetersiz kaliyorsa,

Granulosit transflizyonu yapilacaksa bunun komplikasyonlari da iyi bilinmelidir. Bu
komplikasyonlar soyle 6zetlenebilir:

1. Hemolitik reaksiyonlar: ABO uygun olmayan donoérden cikarilan granulosit

suspansiyonunun i¢ine karigan eritrositler hastada hemolize ugrayabilir.

2. Febril reaksiyonlar: %10 olguda gorilir. Bu konu I6kositten fakir eritrosit
suspansiyonlarinda anlatiimigtir.
Akut pulmoner yetmezlik:
Cesitli nedenleri vardir.

w

a. Pnémonili hastalarda transflize edilen I0kositlerin akcigere migrasyonu.
b. Lékoaglutinin migrasyonu

c. Kompleman aktivasyonu.

d. Amphotericin B ile ayni anda kullaniimasi.

4. Graft Versus Host Hastahgi: Ozellikle immiin yetmezligi olanlarda.

5. CMV enfeksiyonu.

TROMBOSIT SUSPANSIYONLARI TRANSFUZYONU ENDIKASYONU

Trombosit slispansiyonlari, trombosit sayisinin Gretimde azalma ya da yikimda
artmaya bagl olarak azaldi§i durumlarda (trombosipoteni) veya trombosit fonksiyonlarinin
herediter veya akkiz nedenlerle bozuldugu hallerde (trombositopeni) kullanilir. Amag, kanayan
bdlgede trombosit plagi olusturmaktir. Glinimuizde trombosit transfiizyonu endikasyonlari iginde
kanserli hastalardaki trombositopeniler basta gelmektedir. Kanserli trombositopeni en ¢ok
kemik iliginin malign hicre tarafindan infiltrasyonu ve/veya kemoterapiler ile kemik iliginin
baskilanmasi sonucu olugur. Kanserde trombositopeni yapan diger nedenler ise trombositlerin
splenomegali, sepsis, dissemine intravaskuler koagllasyon, trombotik trombositopenik purpura,
cesitli ilaglarin etkisi, otoimmuiin nedenlerle asiri tiketimi ve yikimi olarak 6zetlenebilir.

Genellikle kemik iliginin baskilanmasi nedeniyle gelisen trombositopenilerde trombosit
transflizyonlarina iyi yanit alinirken trombosit yikimi ve tiketiminin arttigi hallerde trombosit
sUspansiyonu transflizyonlarina yanit iyi degildir. Ancak yasami tehdit eden kanamalara yol agan
trombositopeni varsa alinacak yanit iyi de olsa, koéti de olsa trombosit slspansiyonu
transflizyonu yapilir.

Trombosit fonksiyonlarinin bozuldugu kardiyopulmoner bypass ve aspirin kullanimi gibi
durumlarda trombosit transflizyonlarina iyi yanit alinir ancak trombosit fonksiyonunu bozan Gremi
gibi sistemik bir durumsa yanit iyi degildir. Herediter trombosit fonksiyon bozukluklarinda ciddi
kanama olmadikg¢a trombosit slispansiyonu verilmemelidir. Bu hastalarda trombosit fonksiyonlari
higbir zaman dizelmeyecegine goére gereksiz transflizyonlarla hastada alloantikor gelismesine
yol agilmamalidir. Cunkl alloantikor gelismesi durumunda acil durumlarda yapilacak trombosit
transfluizyonlarina alinan yanit yetersiz olacaktir.

Trombosit transfizyonuna karar verirken hastanin tim klinik bulgulari birarada
degerlendirilmelidir. Hastanin trombosit sayisindan baska bir koagilasyon defektinin olup
olmadigi (DIC gibi), kontrol altina alinamayan nétropenik ates ve sepsis durumu, mukozit varhgi,
splenomegali, trombosit fonksiyonlarini bozan ila¢ kullanimi, Gremi, agir anemi, akut I6semilerde
hiperlokositoz, bazi timdor tipleri (metastatik malign melanoma gibi) tablonun agirlasmasina ve
daha kolay kanamalara neden olmaktadir.

Trombosit stispansiyonu transflizyonu igin en énemli kriter kanamadir. Ancak en iyisi
kanama olmadan ve hastayl kanayacak riske atmadan trombosit sayisini riskli sinirlarin Ustiine
cikarmaktir.

Trombosit fonksiyonlari normal olan ve vaskilere problemi olmayan hastalarda
5x100ssU9/L’nin altina distigl zaman yasami tehdit eden spontan kanamalar olabilir.
5x100ssU9/L arasi trombosit sayilarinda yine spontan kanama riski vardir. Trombosit sayisi 10-
50x100ssU9/L degerleri arasinda ise spontan kanama beklenmemekte, ancak cerrahi girisim,
travma gibi etkenler varsa kanamalar olmaktadir. Yukarida bahsedilen ek faktérler varsa bu
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soylenen rakamlarin tizerindeki degerlerde dahi kanamalar olabilmektedir. Genel olarak ayrica bir
risk faktori yoksa trombosit sayisi 20x100ssi9/L’'nin altina indiginde profilaktik trombosit
suspansiyonu transflizyonu yapilir. Ancak yogun kemoterapilerle uzun streli aplazi dénemlerinde
bu esik degerde trombosit slispansiyonu transflizyonlari fazla miktarda trombosit stispansiyonu
verilmesine yol agmaktadir. Bu da alloimmiinizasyon gelismesiyle daha sonraki transfiizyonlarin
etkinliginde azalmaya, transfiizyonun enfeksiyonla ilgili komplikasyonlarinda artma,a maliyette
yukselmeye yol agmaktadir. Bu nedenle bu esik dederin ne olmasi gerektigi konusunda cesitli
calismalar yapimistir. Bu c¢alismalarda tam bir fikir birligi bulunmamakla birlikte, profilaktik
trombosit transfiizyonu konusunda su kriterler kabul edilmektedir:

e Trombosit sayisinin 10x100ssu9/L’den az olmasi,

e Trombosit sayisi 10-20x10UssU9/L arasinda iken 38 C derecenin Uzerinde ates, sepsis, ilag
(antibiyotik) kullaniimasi hali, baska bir koagulasyon faktért eksikligi veya heparin tedavisi
uygulaniyor olmasi ya da kemik iligi, lomber ponksiyon gibi islemlerin yapilacak olmasi,

e Trombosit sayisi 20x10Ussi9/L'nin Gizerinde iken major kanamanin varli§i veya major cerrahi
girisim planlanmasi,

¢ Yenidoganlarda kanama riski daha ¢ok oldugundan trombosit slispansiyonu transflizyonu
daha yuksek sayilarda yapilir.

Profilaktik trombosit sispansiyonu transfiizyonu genellikle hematolojik maligniteli,
Ozellikle de akut losemili hastalarin indiksiyon tedavileri sirasinda kullaniimaktadir. Blast
sayisinin ¢ok oldugu akut I6semilerde santral sinir sistemi kanamasi riski arttigi icin profilaktik
trombosit stispansiyonu egik dederi yuksek tutulmalidir. Eger hastalik, kemik iligi nakli gibi bir
radikal tedavi sansi olmayan ve bu nedenle tam sifa beklenmeyen fakat destek tedavisi
gerektiren aplastik anemi veya myelodisplastik sendrom gibi bir hastaliksa ve yasam boyu
trombosit degeri lazimsa bu hastalara mUmkin olan en disuk esik dederlerde trombosit
stspansiyonu verilmelidir. Solid timérlerde kemik iliginin aplazi siresi daha kisa olup profilaktik
trombosit suspansiyonuna daha az gerek olmaktadir. Ancak o6zellikle santral sinir sistemine
metastaz yapmig malign melanomada kanama riski ¢ok oldugu icin egik deder yuksek
tutulmalidir. Primer beyin tUmdrlerinde kanama riskinde artis olmaz. Major cerrahi iglemlerden
once aspirin alan hastalarda aspirin, cerrahiden 10 giin énce kesilmelidir. Major cerrahi sirasinda
trombosit sayisi 50x10lssi9/L’'den az ise trombosit slispansiyonu transflizyonu yapilmalidir.
Karaciger transplantasyonlari sirasinda da 6zel hemostaz problemleri olabilir ve trombosit
sUspansiyonlari  transflizyonu  gerekebilir.  Antifibrinolitik  ajanlar  gerek  karaciger
transplantasyonlari gerekse kompleks kalp ameliyatlarinda trombosit koruyucu etkileri nedeniyle
denenebilir.

Trombosit verilmesine karar verildikten sonra verilecek trombosit dozu hastanin vicut
yuzeyi (veya agirhidi) ve hedeflenen trombosit sayisina goére ayarlanir. Trombosit sayisinin
50.000-70.000/mmkup’e, yukseltiimesi major kanamalar dahil pek ¢ok sorunu ¢dzimlemekte
yeterli olmaktadir.

Bir Unite tam kandan santrifigasyon metodu ile elde edilen bir Unite trombosit
stspansiyonu (random dondr trombosit stispansiyonu) 50-70 ml plazma iginde 5-10x100ssti10
trombosit icerir. Bu Griiniin transflizyonu ile 75 kg agirlikta bir erigskinde trombosit sayisi yaklasik
5-10x100ssi19/L artar. Buna gore 6-8 Unite trombosit transflizyonu istenen sayiya ulasmak igin
yeterli olacaktir. Cocuk hastalarda (yenidogan dénemi dahil olmak Uzere) hastanin vicut
agirhginin her 10 kilosu igin 1 Unite trombosit verilmesi arzulanan sayiya ulagsmak icin yeterli
olmaktadir. Cocuk yas grubunda kalitatif veya kantitatif trombosit hastaliklarinda aktif kanama
varsa kanama kontrolu 5 kg vucut agirligina 1 dnite trombosit sispansiyonu dozu ile saglanabilir.

Trombosit siUspansiyonlarinin dnemli bir kaynagi ise tek bir dondrden aferezis
makineleri yardimi ile elde edilen trombositlerdir. Bu ydntemle tek bir donérden 200-300 ml
plazma icinde 3x5-10Ussu11 sayida trombosit elde etmek mumkin olmaktadir. Bu sayi ise
yaklasik 6-8 Unite random donér trombositine esdegerdir. Yani genellikle bir Unite aferezis
trombosit istenen saylya ulasmakta yeterli olmaktadir.

Trombositler Gzerlerinde ABO kan grubu antijenlerini tagirlar. Bu neden ABO uygunsuz
dondrlerden hazirlanan trombositlerin yasam suresi daha azdir. Ancak acil durumlarda ABO
uygunsuz dondrlerden hazirlanan trombositlerin yagsam siresi daha azdir. Ancak acil durumlarda
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ABO uygun dondr bulunamiyorsa bu trombositler kullanilabilir. Yenidodanlarda dondr
plazmasinin hasta eritrositlerine karsi antikor tasidigi gosteriliyorsa (dondr plazmasi ve hasta
eritrositlerine karsi antikor tasidigi gosteriliyorsa (dondr plazmasi ve hasta eritrositleri kullanilarak
capraz karsilastirma deneyi pozitifse) trombositin igindeki plazma mimkin oldugu kadar
uzaklastiriimalidir. Random dondr trombositler icinde yaklasik 0.5 ml eritrosit kalabilir. Rh pozitif
(D pozitif) donodrlerden elde edilen trombosit slispansiyonlarinin D negatif hastalara verilmesi
halinde bu hastalari immunize etmesi ve bu kigilerde anti-D gelismesi mumkundur. Losemili
hastalarda bu immunizasyon beklenenden daha azdir. Dogurganlik c¢agindaki kadinlarda
olusacak immiuinizasyon ilerideki gebeliklerinde problem yaratabilir. Bu nedenle D negatif bir geng
kadina D pozitif bir donérden trombosit slispansiyonu hazirlanacak olursa Rh Ig profilaksisi
yapilmasi yararl olacaktir. Tam doz uygulanan Rh Ig genellikle 30 Unite trombositteki eritrositlere
karsi yeterli koruma saglar.

Aferezisle elde edilen trombositler tek bir dondrden 6-8 Unite (tam kandan elde edilen
random donor Unitesi) kadar trombosit elde edilebildidi icin daha verimlidirler. Bu nedenle tercih
edilmektedir. Aferez trombositleri tek bir dondrden elde edildikleri icin hastanin daha az
allogeneik antijenle uyariimasina yol agarlar. Bu da daha az alloimmonizasyon ve transfiizyon
problemi demektir. Ancak aferezis trombositleri transflizyonunun teorik olarak beklenen kadar
daha az alloimmunizasyon saglayip saglamadigi bilinmemektedir. Daha az dondérle karsilagsma
daha az viral kontaminasyon demektir. Aferez trombositlerinin bir avantaji da 6-8 random dondr
Unitesi trombositin hastaya verilmeden 6nce biraraya getirilmesi sirasinda olugabilecek bakteriyel
kontaminasyon riskinin bulunmamasidir. Bir diger avantaj da aferezis ile elde edilen
trombositlerin dondriinlin daha kisa aralarla kullanilabilmesidir. Bir trombosit don6ri 72 saat ara
ile iki kez bagista bulunabilmektedir. Kural, tromboferez isleminin haftada en c¢ok iki kez ve bir
yilda en ¢ok 24 kez kullaniimasidir. Bilindigi gibi tam kan bagislayan bir donér en kisa 8 hafta ara
ile yeni bir bagis yapabilir. Trombositlerin dolagimdaki normal yasam sureleri 9.5 giindur. Saghkl
dondrlerden alinan 51Cr ile isaretli trombositlerin uygun kosullarda transflizyonundan sonra %35’i
ilk 10-15 dakikada, geri kalan %65'i ise 4 gin iginde yavas bir bicimde dolasimdan uzaklasir.
Baslangigdaki hizhh diguk dalaktaki géllenmeyen baghdir. Her gin mikrodolagsimdaki damar
defektlerinin olusturdugu hemostatik problemler igin bir miktar (7-10x10lssU9/L) trombosit
tiketilmektedir. Pratikte trombosit transfiizyonlarina yanit, kanamanin durmasi ve trombosit
sayisindaki artis ile degerlendirilir. Trombosit sayisinda beklenen artis baslica iki dediskene
baglidir. Bunlar, trombositlerin transflizyon sonrasi dagdilacagi hacmin (kan hacmi) genisligi ve
transfiize edilen trombosit sayisidir. Bu nedenle transflizyonun etkinligini degerlendirmek igin bu
iki parametrenin kullanildigi bir formil kullanilir. “Correcten Count Increment” (CCI) (dizeltiimis
say! artigl) olarak adlandirilan bu formul séyledir:

Absolut trombosit artisi X Vicut yizey alani (metrekare)
CClI=

Transflize edilen trombosit sayisi (X10ussii11)

Absolut trombosit artisi= Transfiizyondan (1 veya 24) saat sonraki
trombosit sayisi - Transflizyon 6ncesi trombosit sayisi

Transflizyondan bir saat sonra hesaplanan CCI'nin 7.5-10x100ssi9/L’den az, 18-24
saat sonra 4.5-7.5x10Ussu9/L'den az olmasi refrakterlik immunolojik veya immiinolojik olmayan
nedenlere baglidir. Transfizyondan 1 saat sonra refrakterlik imminolojik veya immiinolojik
olmayan nedenlere baghdir. Transfiizyondan 1 saat sonra refrakterlik gbzleniyorsa bunun nedeni
genellikle immunolojiktir. Bir saat sonra CCIl degeri normal iken 24 saat sonra CCIl degerinin
istenen rakamin altinda olmasi genellikle immunolojik olmayan nedenleri akla getirmelidir.

Refrakterligin en 6nemli nedeni MHC Class | ve/veya trombosit antijenlerine karsi
gelisen alloantikorlar veya otoantikorlar ile ABO izoantikorlaridir. Gebelikler, kan ve trombosit
transfizyonlari sonucu MHC Class | alloimmiinizasyonu %Z20-80 arasi bildiriimekle beraber
ortalama %50’dir. Alloantijenle uyariimayi takiben alloantikor gelismesi icin gecen sire 10-14
gundir. Alloimminizasyondan korunmak igin aferez trombositi kullanmak random dondr
trombositi kullanmaya goére daha az kisinin alloantijeni ile uyariimaya yol agacagdindan etkili bir yol
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gibi goriinse de bu konuda yapilan radnomize g¢alismalar aferez trombositi kullanilan hastalarda
alloimminizasyonun daha az oldugunu gostermemistir. Alloimmuinizasyondan korunmada ABO
uyumlu trombosit kullaniimasinin etkili ve basit bir ydntem oldugu go6sterilmigstir.
Alloimmuinizasyondan korunmada diger bir yol da l6kositten fakir trombosit slispansiyonlari
kullanmaktir. immiinizasyondan korunmak igin hedef, trombosit siispansiyonunun igindeki l6kosit
sayisini 5x10Ussi6’nin altina indirmektir. Bu amagcla kullanilan filtreler ayni zamanda %20-25
kadar trombosit kaybina yol agmaktadir. Bltin bu tedbirlerle %20-50 oraninda godzlenen
alloimmuinizasyon %10-30’lara kadar indirilebilmektedir. Bu azalma daha 6nce transflizyon veya
gebelik nedeniyle immunize olmamis kisilerde gdzlenmektedir. Bu nedenle ciddi ekonomik
kayiplara yol agmamak icin alloimmuinizasyonu 6nleme distncesiyle filtre kullaniminin sadece
primer immunizasyonun gerceklesmedidi kisilerde vurgulanmasi dnerilmektedir.

MHC doku grubu antijenlerine karsi alloimmiinizasyon sonucu refrakterlik gelisen
olgulara MHC uyumlu donoérlerden aferezis ile ¢ikariimisg trombositler verilmelidir. Ancak bu
yontem MHC doku gruplari bilinen dondr listesi olusturulmasini gerektirdiginden pahali ve zor bir
yontemdir. Yakin akrabalarin bu amacla kullaniimasi mindr histokompatibilite antijenleri ile
uyariimaya, bu da akrabalardan yapilacak transplantasyonlarda probleme yol acabilecedi icin
dogru degildir. Trombosit antijenlerine karsi alloantikor gelisen olgularda ¢6zim daha zor olup bu
konuda uygun trombosit slspansiyonunun bulunmasi icin c¢esitli trombosit cross-match
yontemleri gelistiriimistir. Antikorlara bagh refrakterligin tim bu ydntemlerle asilamadigi
durumlarda ylUksek doz IVIC verilmesi veya immuinoadsorbsiyon gibi tedavi bigimleri
denenebilmektedir. Trombositler yiizeylerinde MHC Class | antijenlerini I6kositler kadar kuvvetle
tasimadiklari icin alloantikor bulunsa bile ciddi kanamalarda trombosit slspansiyonu
transflizyonu yarar saglamaktadir.

immiinolojik olmayan refrakterligin nedenleri ise ates ve enfeksiyon, sepsis,
splenomegali, kanama, dissemine intravaskller koagulasyon, ilaglar, tani, yas, trombositlerin
depolanma siiresi, endotel hiicre aktivasyonu ve trombosit aktivasyonudur. Refrakterligin gelistigi
olgularda bunun nedeninin aydinlatiimasi tedavisi icinde énemlidir.

ISINLANMIS HUCRE (ERITROSIT, TROMBOSIT, GRANULOSIT) SUSPANSIYONLARI
TRANSFUZYONU ENDIKASYONU

Normalde bagisiklik sistemi saglkli hastalarda kan ve komponentlerinin iginde bulunan
ve yabanci doku antijenleri (MHC Class | ve Il antijenleri) tagiyan lenfosit ve beyaz kurelerin
inflzyonu halinde bu hicreler, hastanin (host) immun sistemi (esas olarak lenfositleri) tarafindan
red edilecektir. Ancak kanin i¢inde bulunan bu hicreler (esas olarak lenfositler), bagisiklik sistemi
zayif ve hatta gerek hastaliklari gerekse tedaviler nedeniyle tamamen yok olmug hastalara
transfliizyon yoluyla verildiginde hasta, kendisine yabanci olan bu hicreleri red edemez. Buna
karsilik kanin igindeki immunolojik olarak saglkli bu hicreler, doku grubu farkli olan hastayi
yabanci tanir. Sonunda transflze edilen bu imminolojik saglikh hicreler aktive olur, cogdalir ve
hastanin dokularini infiltre eder, organlarin fonksiyonunu bozar ve hastanin élimune neden olur.
Bu olaya “Graft Versus Host Hastaligi” denir. Olay transflizyonla iligkili oldugu igin bu duruma
“Transfiizyonla iligkili Graft Versus Host Hastalig” (TIGVHH) denir. TIGVHH olusabilmesi
icin 1x10ussu7/kg lenfosit yeterlidir. Hastalik transfiizyondan ortalama 1-2 hafta sonra (2-30 guin
arasinda) baslar. 1050 gin sonra dahi rapor edilen olgular vardir. Genel olarak tablo akut seyirli
olup, nadiren kronik olgular bildirilmistir. Ates, makuilopapuler eritematéz dékintuler (6zellikle el
ayasl ve ayak tabanlarinda), sulu ve/veya kanli ishal, hepatosellller hasar ve buna bagh sarilik,
bulanti, kusma gérilir. Ozellikle yenidoganlarda hepatomegali ve lenfadenopati de olur. Kemik
iligi en cok hasar gdren organlardan olup hastalarda %90 oraninda pansitopeni olur. Hastalar
genellikle adir nétropeni sirasinda gelisen enfeksiyonlarla kaybedilirler. Akut Graft Versus Host
Hastaligi 6zellikle agir formlarda seyrediyorsa (Grade lll ve 1V) %90 oraninda élimle sonlanir.
Yuksek doz steroid, siklosporin, antitimosit globulin, metotrexate gibi ilaglarla tedavi yapilsa da
sonu¢ koétudur. En iyisi hastaligi tedavi etmek yerine olugsmasini énlemektir. Bu konuda en iyi
yontem, transfiize edilen kanin i¢cindeki immunolojik yénden aktif hiicrelerin cogalmasini 6nleyece
dozda gama isinlamasi yapilmasidir. Bu yontemle transflize edilecek kanin igindeki lenfositler
fonksiyonel olarak aktivitesini korusalar bile kisirlasacaklari icin hastada ¢ogalamayacaklar,
dolayisiyla hastanin dokularini infiltre edemeyecekler ve GVHH yapamayacaklardir. Bu amagla
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kanin hicresel elemanlarini iceren komponentleri (eritrosit, granilosit ve trombosit
suspansiyonlari) 2500-3200 cGy gama isini ile isinlanir. Bu isinlama islemi Sezyum 137 kaynagi
iceren Ozel i1sinlama aletleri ile yapilir. Isinlanmis eritrosit sispansiyonu son kullanma tarihini
gecmemek Uzere 28 gun saklanabilir. Isinlama sonrasi torbadaki plazmada normal banka kanina
gore iki kat fazla potasyum artigi olmaktadir. Ancak isinlamadan sonra 24 saat iginde kullanildigi
takdirde 6nemli bir potasyum artisi olmamaktadir. Ancak i1ginlamadan sonra 24 saat icinde
kullanildi§i takdirde dnemli bir potasyum artisi olmamaktadir. Bu etkinin diginda isinlamanin kan
komponenti Uzerinde veya bu kanin verildigi hastada herhangi bir bagka olumsuz etkisi yoktur.
Kan ve kan komponentlerini isinlamanin mutlaka gerekli oldugu haller sunlardir:

Kemik iligi transplantasyonu yapilan hastalar,

Prematdr yenidoganlar, yenidogan yogun bakim Unitelerindeki hastalar.
Siddetli immun yetmezlikli hastalar (konjenital veya akkiz).

Intrauterin kan nakii

Exchange transfiizyon yapilan yenidoganlar

Hodgkin hastaligi

HLA uygun trombosit slispansiyonu transflizyonu yapilan hastalar.

NoghrRwN =~

Isinlamanin mutlak gerekli oimadigi fakat isinlama yapilmasinin yararl olacagi haller:

Akut 16semiler

Hodgkin disi lenfomalar

Solid organ nakli yapilan hastalar

Yogun kemoterapi ya da radyoterapiyle tedavi edilen bagisiklik sistemi baskilanmig
olan solid timorli hastalar.

PN~

TAZE DONMUS PLAZMA TRANSFUZYONU ENDIKASYONU

Taze donmus plazma iyi dékimante edilmis pihtilagsma faktéra eksiklikleri olan (faktor
I, V, VII, X, Xl, XIll gibi) ve bu nedenle protrombin zamani veya parsiyel tromboplastin zamani
normalin 1.5 katindan daha fazla olan hastalarda kanamayi veya bu hastalara uygulanacak
invaziv girisimlerden énce bu bozuklugu dizeltmekte kullanilir. Taze donmus plazma Warfarin
etkisini ¢cabuk olarak geri déndurdr. Warfarin alan ve aktif olarak kanayan hastalarla acil olarak
ameliyata alinacak hastalarda K vitamininin etkisini gdstermesi igin en az 12 saat
beklenemeyecekse taze donmus plazma verilerek plazma, masif transflizyon alan hastalarda
olusacak pihtilagsma faktérlu eksikliklerinin laboratuvar tetkiklerle de goOsteriimesi halinde bu
durumun duizeltimesinde de kullanilir. Taze donmus plazmanin dider bir endikasyonu ise
trombosit trombositopenik purpura hastalarinda plazma exchange tedavisi icin kullaniimalidir.
Taze donmus plazma akut dissemine intravaskller koagulasyon olgularinda tuketime bagli
kanama bozuklarini dizeltme de kullanilabilir. Taze donmus plazmanin bir diger kullanim yeri de
agir karaciger hastaliklarinda karacigerde pihtilasma faktéri yapimindaki azalmaya bagh kanama
defektlerinin dizeltiimesidir. Diger taraftan taze donmus plazma protein C, protein S ve
antitrombin 11l eksikliklerinin tedavisinde de kullaniimaktadir.

Taze donmus plazmanin erigkin dozu hastanin klinik durumu ve altta yatan hastaligin
agirh@i ile ilgilidir. Genellikle vicut agirliginin her bir kilosu i¢in 12-15 ml taze donmus plazma
verilir ve cevabi anlamak igin laboratuvar testleri yapilir. Bu testlerin sonuglarina gére ayni doz
tedavinin ne ara ile tekrarlanacagdina karar verilir. Hastanin hemodinamik durumu da dikkate
alinarak 200 ml'den daha hizli transfliizyon Onerilmez. Plazma, eritrosit icermedidi icin cross-
match yapmaya gerek yoktur. Ancak hasta ile ayni ABO kan grubundan plazma kullaniimalidir.

Taze donmus plazma 30-37 C derecede c¢ozindikten sonra 24 saat icinde
kullaniimahdir (1-6 C derecede saklanma kosuluyla). Aksi takdirde faktor V ve VI eksikligi
olusur. Protrombin zamani ve parsiyel tromboplastik zamaninda dizelme tedavinin etkinligini
gOsterir. Damar i¢i hacim artirmak igin taze donmus plazma kullaniimasi dogru degildir.

KRIYOPRESIPITAT TRANSFUZYON ENDIKASYONU
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Kriyopresipitat konsantre sekilde fibrinojen igeren tek kaynaktir. GuUnimizde
kriyopresipitat kullanmanin temel endikasyonu fibrinojen replasmanidir. Kriyopresipitat ayrica
Hemofili A hastalarinda faktér VIII replasmona igin ve ayrica von Willebrand hastaliginda
kullanilir. Kriyopresipitat ayrica von Willebrand hastaliginda kullanilir. Kriyopresipitat ayrica faktor
Xl replasmani igin kullanilir. Fibrin yapistirici icerir. Pihtilasma faktéri konsantrelerinin viral
inaktivasyon islemlerinden gegcirilerek ticari olarak satilmasindan sonra bdyle viral inaktivasyon
yéntemlerinin uygulanmadigi kriyopresipitat kullaniminda digme olmustur.

Kriyopresipitat dozu plazma hacmi dikkate alinarak hesaplanir. 70 kg'lik bir eriskinde
fibrinoje hemostatik doza yikseltebilmek igin 10 Unite kriyopresipitat verilmelidir. Bu dozda
kriyopresipitat fibrinogende 75 mg/dl'lik artis yapar. Yine 10 Unite kriyopresipitat infiizyonu ile
faktor VIl diizeyinde %30’luk artis saglanir. Kriyopresipitat ¢éziindurildikten sonra 5 saat iginde
kullanilmalidir. Infiizyon hastanin tolere edebilecedi en hizli sekilde yapilmalidir. Plazma hacmi
¢cok az oldugu ve Urun eritrosit icermedigi icin uygunluk testi yapilmasina gerek yoktur.
Kriyopresipitat'in hazirlandigi plazmanin hasta ile ABO uygun olmasi iyi olur fakat sart degildir.
Biyuk hacimde kullanildiginda kriyopresipitatta mevcut ABO isohemaglitininleri hemolize neden
olabilir. Hastanin kanamasinin durmasi yada 6nlenmesi tedavinin bagarisini gdsterir. Tedavinin
etkinligini anlamak icin laboratuvar testleri yapiimalidir. Bu testler tedavinin hangi aralarla ve ne
sikhkla yapilacagina karar vermekte yardimci olur.
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